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	 Pasienter	 	 Alder	
	 n	 %	 	
Kvinne	 6	 43	 12,4	år	(11,4	–	13,9)	
Mann	 8	 57	 11,5	år	(10,0	–	12,6)	































































































































1	 35	 Kl	II 5,0 5,0	
2	 35	 Kl	I	 6,0 4,5	
3	 35,45	 Kl	II	 6,0 3,0	
4	 35,	44,	45 Kl	II 4,0 4,0	
5	 15,	35,	45 Kl	II 5,0 3,0	
6	 15,	34,	35,	45 Kl	I 2,5 1,0	




8	 12,	35,	44,	45 Kl	II	 1,0 3,5	
9	 22,	25,	35 Kl	II	 5,0 4,0	
10	 12,	15,	35,45 Kl	II 4,0 3,5	







Traume		 14	 tap	av	12,	11 Kl	II 5,0 1,0	



































			 	 Før	behandling Etter	behandling






1	 35	 Kl	II 15	til	35 Kl	II
2	 35	 Kl	I	 25	til	35 Kl	II
3	 35,45	 Kl	II	 14	til	45
24	til	35	
Kl	II	
4	 35,44,	45	 Kl	II 14	til	44 Kl	I	
5	 15,35,	45	 Kl	II 25	til	45 Kl	II
6	 15,	34,	35,	45	 Kl	I 24	til	34 Kl	I	




8	 12,35,	44,45	 Kl	II	 24	til	44 Kl	II
9	 22,25,	35	 Kl	II	 45	til	25 Kl	I	
10	 12,15,	35,45	 Kl	II 25	til	15 Kl	I	











Traume		 14	 ‐	(traume)	 Kl	II 35	til	11 I.f.b*














Mottakersted	 14	 15	 24	 25	 35	 45	 Totalt		
11	 	 	 	 	 1	 	 1	
14	 	 	 	 	 	 1	 1	
15	 	 	 	 1	 1	 1	 3	
25	 	 	 	 	 3	 1	 4	
34	 	 	 1	 	 	 	 1	
35	 	 1	 1	 1	 	 	 3	
44	 1	 	 1	 	 	 	 2	
45	 1	 	 	 1	 	 	 2	























	 n	 %	 Ant.	
agenesier	
Gjennomsnittlig	 n	 %	 Gjennomsnittlig	
HO	 VO	 HO	 VO	
Kl	I	 3	 21,4	 10	 4,2	 2,7	 5	 38,5	 2,7	 2,5	
Kl	II	 10	 71,4	 27	 3,9	 3,2	 7	 53,8	 2,4	 3,4	
Kl	III	 1	 7,1	 6	 4,0	 5,0	 1	 7,7	 1,0	 0,0	





























































Rotutviklingsstadium	 n	 %	 Utvikling	til	 n	 %	
R	¼		 1	 5,9	 	A	½	(n=1)	 	 	
R	½		 9	 52,9	 	R	c			(n=4)	 	 	
	A	½	(n=1)	
	Ac				(n=4)	
R	¾		 7	 41,2	 	A	½	(n=1)	 	 	
	Ac				(n=5)	
R	c	 	 	 	 4	 25	
A	½		 	 	 	 3	 18,7	
Ac	 	 	 	 9	 56,3	






Pulpa	 n	 %	 n	 %	
Fullstendig	
obliterert	
	 	 6	 35,3	
Delvis	obliterert	 	 	 8	 47	
Ikke	obliterert	 17	 100	 2	 11,7	
Patologi	 0	 0	 1	 0	
Totalt	 17	 100	 17	 100	
*Ikke	ferdig	med	behandling:	pasient	nr	12	
Pulpa	ble	studert	på	røntgen	både	før	transplantasjon	og	etter	endt	kjeveortopedisk	
behandling.	Ingen	av	transplantatene	viste	tegn	til	verken	obliterasjon	eller	patologi	før	
operasjon	(Figur	6,7,8	og	9a).	Etter	endt	behandling	er	det	to	av	transplantatene	som	
ikke	viste	tegn	til	obliterasjon.	De	resterende	14	transplantatene	var	alle	helt	eller	delvis	
oblitererte.	Åtte	transplantat	var	delvis	obliterert,	mens	seks	transplantat	var	fullstendig	
obliterert.	Patologi	i	form	av	rotresorpsjon	eller	apikal	radiolusens	kunne	ikke	
observeres	på	transplantatene	etter	endt	behandling	(Figur	6,7,8	og	9c).	Det	er	likevel	
notert	ett	transplantat	der	vi	må	anta	at	det	har	vært	patologi.	Dette	var	i	et	av	de	
kasusene	der	det	ikke	var	tegn	til	obliterasjon	postoperativt.	Røntgenbilder	viste	at	det	i	
etterkant	har	blitt	utført	endodontisk	rotfyllingsterapi	på	denne	tannen.		
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4.	DISKUSJON		
Resultatene	i	denne	studien	er	basert	på	en	relativt	liten	gruppe	pasienter	hentet	fra	
Odontologisk	Universitetsklinikk	i	Bergen.	Vi	hadde	i	utgangspunktet	trodd	det	skulle	
være	en	lett	oppgave	å	finne	pasienter	som	passet	våre	kriterier;	autotransplantasjon	før	
kjeveortopedisk	behandling	med	fast	apparatur.	Etter	gjennomgang	av	et	stort	antall	
journaler,	satt	vi	igjen	med	et	begrenset	utvalg.	Det	kan	diskuteres	hvorvidt	14	pasienter	
er	en	stor	nok	gruppe	for	å	kunne	gi	et	representativt	resultat.	De	fleste	andre	studier	av	
liknende	karakter	har	et	materiale	på	flere	titalls	til	hundre	pasienter	(22,	27,	29,	30).	
Studien	vår	er	derfor	i	hovedsak	å	betrakte	som	en	kontroll	av	at	behandlingen	ved	
Odontologisk	Universitetsklinikk	er	kvalitetsmessig	sammenlignbar	med	resultat	fra	
litteraturen.		
Røntgenbildene	vi	så	på	var	av	varierende	kvalitet	og	det	var	intra‐	og	interindividuelle	
variasjoner	mellom	kasusene	med	hensyn	til	opptaksteknikk.	I	enkelte	kasus	forelå	
tannstatus	i	form	av	OPG,	mens	det	i	andre	kasus	kun	var	apikale	røntgenbilder.	
Innenfor	de	enkelte	kasus	kunne	det	forekomme	OPG	før	autotransplantasjon	og	kun	
apikale	røntgen	etter	endt	behandling	eller	omvendt.	De	aller	fleste	bildene	vi	studerte	
var	analoge.	Dette	gjorde	at	vi	ikke	hadde	mulighet	til	å	justere	farge	eller	kontrast.		Det	
kunne	også	variere	hvor	godt	røntgenopptaket	var	av	det	aktuelle	området.		
Å	skille	mellom	ulike	rotutviklingsstadium	og	å	registrere	obliterasjoner	kunne	til	tider	
være	utfordrende.	Apikale	røntgenopptak	har	den	svakheten	at	vinkling	av	konus	kan	
resultere	i	et	steilt	eller	slakt	opptak.	Dette	medfører	videre	et	misforhold	mellom	den	
virkelige	rotlengden	og	den	som	gjengis	på	røntgenbildet	(28).	OPG	bilder	kan	også	
oppnå	tilsvarende	misforhold	ved	at	pasienten	er	plassert	feil	i	apparatet	ved	
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billedopptaket.	På	grunn	av	manglende	standardisering	av	røntgenopptakene	kunne	mål	
av	rotlengde	ikke	tas	med	i	resultatet.			
Vi	er	heller	ikke	godt	trente	undersøkere	og	dette	må	derfor	tas	med	som	en	mulig	
feilkilde	som	kan	ha	påvirket	resultatet.	For	å	sikre	økt	validitet	og	reliabilitet	valgte	vi	å	
samarbeide	om	registreringene,	slik	at	vi	fikk	kalibrert	hverandre	og	oss	selv.	Vi	
kalibrerte	oss	selv	med	å	gå	igjennom	materialet	på	to	ulike	tidspunkt	i	
innsamlingsprosessen,	og	kalibrerte	hverandre	ved	at	vi	begge	undersøkte	de	ulike	
kasusene.	På	denne	måten	forsøkte	vi	i	størst	mulig	grad	å	eliminere	intra‐	og	
interoperatørvariasjoner.	En	annen	feilkilde	er	mangel	på	bilder	fra	samme	tidspunkt	i	
forhold	til	de	aktuelle	autotransplantasjonsdatoene.	De	fleste	av	pasientene	har	
preoperative	apikalbilder	av	den	aktuelle	donortann	tatt	på	samme	dag	eller	i	kort	
nærhet	før	autotransplantasjon.	Dette	gjelder	dog	ikke	alle.	Noen	pasienter	mangler	
preoperative	bilder.	For	å	få	gjort	registreringer	har	vi	derfor	måtte	studere	
røntgenbilder	tatt	av	kjeveortoped	opptil	ett	år	i	forveien.	Hvor	mye	en	tann	utvikles	
frem	mot	autotransplantasjonstidspunktet	vil	variere.	Normalt	vil	et	misforhold	mellom	
registrert	rotutviklingsstadium	og	reelt	stadium	ved	autotransplantasjon	øke	jo	eldre	de	
preoperative	røntgenbildene	er.	Gipsmodellene	var	på	samme	måte	registrert	før	og	
etter	kjeveortopedisk	behandling,	ikke	før	og	etter	transplantasjon.		
Som	beskrevet	var	det	tre	av	våre	pasienter	som	hadde	Angle	klasse	I	før	behandling,	ti	
som	hadde	Angle	klasse	II	og	én	pasient	som	hadde	Angle	klasse	III.	Etter	behandlingen	
med	fast	apparatur	hadde	fem	pasienter	oppnådd	Angle	klasse	I,	mens	syv	pasienter	
fortsatt	hadde	Angle	klasse	II	og	én	pasient	Angle	klasse	III.	Ser	en	på	Angle	
klassifisering	av	hjørnetennene	derimot,	oppnådde	hele	åtte	av	13	ferdigbehandlede	
pasienter	klasse	I	relasjon,	mens	de	resterende	fem	pasientene	oppnådde	klasse	II	
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relasjon.	Av	disse	hadde	fire	av	fem	pasienter	med	Angle	klasse	II	relasjon	agenesi	av	en	
eller	begge	overkjevelateraler.	Ved	å	benytte	en	biologisk	behandlingsmetode	i	form	av	
autotransplantasjon,	er	det	ikke	til	å	komme	bort	i	fra	at	agenesi	av	en	lateral	vil	føre	til	
distalrelasjon	i	hjørnetannsområdet	ved	kjeveortopedisk	lukelukking.		
Majoriteten	av	våre	pasienter	hadde	altså	distalokklusjon	før	behandling.	Åtte	av	disse	
pasientene	hadde	i	tillegg	agenesi	av	andre	premolar	i	underkjeven.	Andre	studier,	
deriblant	et	gjort	i	Leiden	med	transplantasjoner	utført	i	perioden	1995	til	2004,	viser	at	
agenesi	av	andre	premolar	i	underkjeven	kombinert	med	Angle	klasse	II	okklusjon	gir	
størst	mulighet	for	vellykket	resultat	(18).			
Verdiene	for	horisontalt	og	vertikalt	overbitt	før	behandling	kom	ikke	inn	under	kravet	
for	trygdeytelser	for	kjeveortopedisk	behandling	alene.	Her	gjelder	et	minimum	på	6	
mm	ved	horisontalt	overbitt,	og	for	vertikalt	overbitt;	dypt	bitt	uten	tannkontakt	eller	
med	påbiting	på	den	gingivale	¼	av	overkjevens	palatinalflater.	Hos	pasientene	har	
derfor	de	horisontale	og	vertikale	overbittverdiene	i	utgangspunktet	vært	innenfor	det	
som	kan	kalles	estetisk	og	funksjonelt	akseptabelt	i	Norge.	Etter	behandling	er	
horisontalt	og	vertikalt	overbitt	ytterligere	normalisert	hos	pasientene.	
I	og	med	at	vi	kun	har	hatt	14	pasienter	og	17	transplantat	i	undersøkelsen	vår	kan	det	
diskuteres	hvorvidt	resultatene	er	representative	i	forhold	til	resultater	fra	andre	større	
studier.	En	undersøkelse	ved	Universitetet	i	Oslo	bestående	av	54	pasienter	og	68	
transplanterte	premolarer	i	perioden	rundt	1990,	viser	en	suksessrate	på	92,9	%,						
92,8	%,	89	%	og	90,5	%	ved	etterkontroll	henholdsvis	1,	2,	3	og	4	år	etter	
autotransplantasjon	(23).	Denne	studien	baserer	seg	på	de	samme	suksesskriterier	som	
vi	har	lagt	til	grunn	i	vår	undersøkelse.	Vurdert	med	disse	kriteriene	har	vi	en	
sammenlignbar	suksessrate	på	93,7	%.	
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Vi	kan	også	sammenligne	med	en	annen	studie	gjort	i	Rogaland	i	perioden	1978	til	1999	
bestående	av	31	pasienter	og	41	transplanterte	tenner.	Av	disse	transplantatene	var	det	
80,5	%	som	kunne	sies	å	være	vellykkete	(26).	Fokuset	har	her	ligget	på	
autotransplantasjon	til	fortannsområdet.	Kriteriene	for	suksess	i	denne	studien	
inkluderer	«rotbehandling	med	god	prognose»	som	en	vellykket	del	av	behandlingen.	
Basert	på	våre	kriterier	for	suksess	var	det	kun	ett	av	våre	transplantat	som	utviklet	
patologi	i	etterkant,	men	denne	ble	eliminert	med	adekvat	rotfyllingsterapi.	Skal	vi	sette	
de	samme	kriteriene	for	suksess	vil	vi	ende	opp	med	en	vellykkethetsprosent	på	100	%	
på	Odontologisk	Universitetsklinikk	i	Bergen.	Det	kan	selvsagt	settes	opp	ulike	kriterier	
på	hva	som	regnes	som	vellykket,	men	ut	ifra	våre	kriterier	regnes	fravær	av	
pulpapatologi	som	et	av	suksesskriteriene.		
Suksessraten	i	studiet	fra	Rogaland	(26)	viste	at	alle	transplantatene	som	kunne	
klassifiseres	som	mislykket	hadde	nådd	utviklingsstadium	5‐6	ved	
transplantasjonstidspunktet.	På	grunnlag	av	de	ulike	suksesskriteriene	blir	det	noe	
vanskelig	med	en	direkte	sammenligning.	Transplantatet	som	vi	kategoriserte	som	
mislykket	i	vårt	studium	hadde	nådd	en	rotutvikling	på	½	av	full	rotlengde	på	
transplantasjonstidspunktet,	noe	som	tidligere	er	beskrevet	innenfor	det	ideelle	
intervall	for	transplantasjon.	Sammenligner	vi	med	flere	studier	ser	vi	at	transplantater	
som	kan	klassifiseres	som	vellykket	har	hatt	en	rotutvikling	i	dette	ideelle	intervallet.	De	
mislykkede	har	i	hovedsak	hatt	full	rotlengde	og	halvåpent	til	lukket	foramen	apikale	
ved	transplantasjonstidspunktet	(13,15,20).		
Når	det	gjelder	vurdering	av	pulpaforhold	kan	våre	resultat	sammenlignes	med	et	
studium	gjort	ved	Universitetssykehuset	i	København	i	perioden	1973	til	1985	(20).	
Denne	studien	bruker	de	samme	suksesskriteriene	som	i	vår	undersøkelse	og	det	ble	
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konkludert	med	at	rotutviklingsstadium	hadde	mest	å	si	for	tilheling	av	pulpa.	Alle	
transplantat	ble	i	denne	studien	sensibilitetstestet	åtte	uker	og	seks	måneder	etter	at	
transplantasjonen	hadde	funnet	sted.	Pulpaobliterasjon	var	da	synlig	i	nesten	alle	
transplantat	som	ga	positiv	respons	på	sensibilitetstesten.	I	vår	undersøkelse	var	det	to	
transplantat	som	ikke	viste	tegn	til	obliterasjon	postoperativt.	Det	ene	var	transplantatet	
som	senere	ble	rotbehandlet	og	som	vi	i	vår	studie	kategoriserte	som	mislykket.	En	
annen	undersøkelse	utført	ved	samme	sykehus	i	København	med	et	material	på	118	
premolarer	viser	mye	av	de	samme	resultatene	(27).	For	alle	transplantatene	som	hadde	
en	rotutvikling	mellom	½	og	¾	ble	det	observert	både	pulpasensitivitet	og	obliterasjon.			
	
Obliterasjon	oppstår	som	en	følge	av	alvorlige	skader	på	pulpas	blod‐	og	nerveforsyning.	
Vitaliteten	beholdes,	men	det	skjer	en	økt	hårdvevsavleiring	langs	veggene	i	
pulpakanalen	(31).	En	studie	gjort	på	Island	i	2004	konkluderte	med	pulpanekrose	av	
transplantat	der	obliterasjon	ikke	var	synlig	innen	tolv	måneder.	Radiografiske	tegn	på	
pulpaobliterasjon	ble	i	denne	studien	registrert	i	alle	vitale	tenner	innen	tolv	måneder,	
og	i	75	%	av	de	vitale	tennene	innen	seks	måneder	(22).		
	
Ekstern	apikal	rotresorpsjon	skjer	som	oftest	hos	alle	pasienter	som	gjennomgår	
behandling	med	fast	kjeveortopedisk	apparatur.	I	de	mildeste	tilfellene	blir	bare	et	lite	
område	av	sementen	resorbert.	Disse	formene	for	resorpsjon	repareres	med	avsetting	
av	cellulær	sement	med	en	gang	kraften	som	påføres	tannen	fjernes.	I	alvorlige	tilfeller	
vil	hele	apikale	del	av	roten	resorberes,	og	lengden	på	roten	vil	med	det	forkortes	(32).	I	
vår	studie	så	vi	ingen	tegn	til	varig,	synlig	resorpsjon	på	røntgen	ved	den	apikale	delen	
av	transplantatets	rot.	
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Erstatningsresorpsjon	(ankylose)	kan	vanligvis	diagnostiseres	i	løpet	av	det	første	året	
etter	autotransplantasjonen	(33).		Denne	komplikasjonen	diagnostiseres	ved	en	
kombinasjon	av	en	klinisk	høy,	metallisk	perkusjonslyd	og	røntgenologiske	
forandringer.	Det	var	ingen	opplysninger	om	slike	funn	i	journalene	hos	våre	pasienter	
og	de	postoperative	røntgen	viste	at	periodontalspalten	syntes	ubrutt	og	normal	på	de	
transplanterte	premolarene.		
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
	
	
	
	
 
 
 
39 
 
5.	KONKLUSJON	
Autotransplantasjon	av	premolarer	i	kombinasjon	med	kjeveortopedisk	behandling	er	et	
godt	behandlingsalternativ	for	unge	pasienter	i	tilfeller	der	premolarer	mangler	og	en	
egnet	donortann	er	tilgjengelig.	Resultatene	viser	at	autotransplantasjon	med	
etterfølgende	kjeveortopedisk	behandling	har	vært	en	vellykket	behandlingsform	ved	
Odontologisk	Universitetsklinikk	i	Bergen.		
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6.	SAMMENDRAG	
Mål:	Å	etterundersøke	pasienter	med	agenesi	eller	tanntap	som	følge	av	traume	som	
hadde	fått	utført	autotransplantasjon	av	premolarer	før	kjeveortopedisk	behandling.		
Material	og	metode:	Fra	1979	til	2012	ble	17	premolarer	hos	14	pasienter	transplantert	
til	premolarområdet	eller	anteriore	maxilla.	Pasientene	gjennomgikk	deretter	
kjeveortopedisk	behandling	med	fast	apparatur.	All	behandling	ble	utført	ved	
Odontologisk	Universitetsklinikk,	oral	kirurgi	og	kjeveortopedi,	Bergen,	Norge.	Relevant	
informasjon	ble	innhentet	fra	pasientjournalene.	Dette	inkluderte	røntgen	av	donortann,	
oppfølgingsrøntgen,	gipsmodeller	og	intraorale	foto.	
Resultat:	Pasientens	alder	ved	autotransplantasjonstidspunktet	varierte	fra	10,0‐13,9	år	
(gj.snitt	11,9år).	Hovedindikasjonen	for	autotransplantasjon	var	agenesi	(13	pasienter)	
og	tanntraume	(én	pasient).		Totalt	17	premolarer	ble	transplantert.	Alle	
transplantatene	unntatt	ett	var	vellykket	(93,7	%).	En	tann	ble	vurdert	som	mislykket	
siden	den	utviklet	patologi	og	ble	rotfylt.	Okklusjonen,	horisontalt	og	vertikalt	overbitt	
ble	forbedret	hos	samtlige	pasienter	og	agenesilukene	lukket.		
Konklusjon:	Autotransplantasjon	av	tenner	utgjør	et	unikt	behandlingsalternativ,	spesielt	
i	kombinasjon	med	kjeveortopedisk	behandling	i	tilfeller	med	manglende	premolarer	og	
der	egnet	donortann	er	tilgjengelig.	Suksessraten	ved	Odontologisk	Universitetsklinikk,	
Bergen	har	vært	god.		
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7.	ENGLISH	SUMMARY	
Aim:	To	investigate	the	outcome	of	patients	who	have	been	treated	with	premolar	
autotransplantation	followed	by	orthodontic	treatment.		
Material	and	methods:	From	1979	to	2012,	17	premolars	in	14	subjects	were	
transplanted	to	premolar	or	anterior	maxillary	sites.	The	patients	received	thereafter	
orthodontic	treatment.	All	treatment	was	performed	at	Departments	of	Oral	Surgery	and	
Orthodontics	at	the	University	of	Bergen,	Norway.	Relevant	information	was	collected	
form	patient	journals,	including	radiographs	of	the	tooth	graft	and	follow‐up	
radiographs,	plaster	cast	and	intraoral	pictures.	
Results:	The	age	of	the	patients	at	the	time	of	autotransplantation	ranged	from	10.0‐13.9	
years	(mean	11.9	year).	The	most	common	indications	for	autotransplantation	were	
agenesis	(13	patients)	and	trauma	(one	patient).		Of	17	transplanted	premolars	all	but	
one	was	successful	(93.7%).	Occlusion,	overjet	and	overbite	were	improved	in	all	cases	
and	the	space	after	missing	teeth	were	closed.	
Conclusion:	Autotransplantation	of	teeth	offers	a	unique	treatment	option,	particular	
when	combined	with	orthodontic	therapy	in	cases	of	missing	premolars,	and	when	a	
suitable	donor	tooth	is	available.	The	treatments	success	rate	at	the	Departments	of	Oral	
Surgery	and	Orthodontics	at	the	University	of	Bergen	has	been	good.		
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